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Amaç: Boy kısalığı (BK) boy uzunluğunun yaşa ve cinsiyete göre iki 
standart sapma (SD) altında olmasıdır. Boy kısalığı etiyolojisinde 
en büyük grubu idiyopatik boy kısalığı (İBK) oluşturmasına karşın, 
patolojik boy kısalıklarının erken tanı ve tedavisi normal erişkin boy 
potansiyeli kaybını önlemek açısından son derece önemlidir. Bu 
çalışmada boy kısalığı tanısıyla izlenen olguların etiyolojik açıdan 
değerlendirilmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 
Endokrinolojisi Polikliniği’nde BK tanısıyla izlenen 536 olgu geriye 
dönük olarak değerlendirildi. Olguların izlem dosyalarından tanı 
yaşı, cinsiyeti, aile öyküsü, antropometrik ve fizik muayene bulguları, 
birinci ve ileri düzey laboratuvar tetkikleri, tanı ve tedavi bilgileri 
kaydedildi. Boy SDS’si -2 - (-2,5) SDS arası olanlar hafif BK, ≤ -2,5 
olanlar ağır BK, oturma yüksekliği / boy oranı yaşa göre normal ise 
orantılı, bozuk ise orantısız BK olarak tanımlandı. Olguda BK hafif, 
doğum ağırlığı normal, fizik ve laboratuvar incelemeleri ve büyüme 
hızı normal olup hedef boy ile öngörülen boy uyumlu ise idiyopatik 
BK, büyüme plağındaki sorunlara bağlı gelişen BK ise primer BK, 
büyüme plağını dolaylı olarak etkileyen nedenlere bağlı ise sekonder 
BK olarak tanımlandı. 

Bulgular: BK tanılı 536 olgunun ortalama başvuru yaşı 10,8 ±3,3 (1,3-
17,7) yıl olup, 296’sı (%55,2) erkek, 240’ı (%44,8) kız ve kız/erkek oranı: 
1:1,2 idi. Başvuruda olguların ortalama vücut ağırlığı SDS 2,2 ±1,1 ve 
ortalama boy SDS -2,8 ±0,8 idi. İdiyopatik BK gurubu %69,3 (368 olgu) 
ile en sık görülen BK gurubuydu. İdiyopatik BK gurubun ortalama 
boy SDS -2,6±0,5 ile patolojik BK gurubuna göre anlamlı yüksekti 
(p<0,001). İki gurup arasında puberte durumu ve cinsiyet açısından 
anlamlı bir fark yoktu (p=0,03, p=0,06, sırasıyla). 

Sonuç: Boy kısalığı olgularının çoğu idiyopatik BK olması nedeniyle 
ileri tetkik yapmadan önce, ayrıntılı öykü ve fizik muayene yapılmalı 
ve özellikle puberte öncesi hedef boy ve öngörülen boyu benzer olan 
olgularda yıllık büyüme hızı izlenmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Boy kısalığı, idiyopatik boy kısalığı, etiyoloji, 
büyüme hormonu eksikliği

Aim: Short stature (SS) is a stature below two standard deviations (SD) 
for age and gender. Although idiopathic short stature (ISS) constitutes 
the largest group in the etiology of short stature, early diagnosis and 
treatment of pathological short stature is extremely important to prevent 
loss of normal adult height potential. In this study, it was aimed to evaluate 
the cases followed with the diagnosis of short stature in terms of etiology.

Material and Method: We retrospectively evaluated 536 cases with 
the diagnosis of SS in Trakya University Faculty of Medicine, Pediatric 
Endocrinology Outpatient Clinic. Diagnostic age, gender, family history, 
anthropometric and physical examination findings, first and advanced 
laboratory tests, diagnosis and treatment information were recorded 
from the follow-up files of the cases. Those with a height SDS between 
-2 and (-2.5) SDS were defined as mild SS, those with ≤ -2.5 as severe SS, 
if the sitting height/height ratio was normal for age, it was defined as 
proportional BC, and if it was abnormal, it was defined as disproportionate 
SS. In the case, SS was defined as mild, birth weight was normal, physical 
and laboratory examinations and growth rate were normal, and if the 
target height was compatible with the predicted height, SS was defined 
as idiopathic, SS developing due to problems in the growth plate was 
defined as primary SS, and if it was due to causes that indirectly affected 
the growth plate, it was defined as secondary SS.

Results: The mean age at presentation of 536 cases diagnosed with SS 
was 10.8±3.3 (1.3-17.7) years, 296 (55.2%) male, 240 (44.8%) female and 
female/ male ratio: 1:1.2. At admission, the mean body weight SDS of the 
cases was 2.2 ±1.1 and the mean height SDS was -2.8 ±0.8. The idiopathic 
BK group was the most common SS group with 69.3% (368 cases). The 
mean height SDS of the idiopathic SS group was -2.6±0.5, which was 
significantly higher than the pathological SS group (p<0.001). There was 
no significant difference between the two groups in terms of puberty 
status and gender (p=0.03, p=0.06, respectively).

Conclusion: Since most of the short stature cases are idiopathic SS, a 
detailed history and physical examination should be done before further 
examination, and annual growth rate should be monitored especially in 
cases with similar prepubertal target height and predicted height.

Keywords: Short stature, idiopathic short stature, etiology, growth 
hormone deficiency
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GİRİŞ
Çocukluk çağında en sık görülen endokrin sorunlardan 
biri olan boy kısalığı (BK) aynı zamanda üçüncü basa-
mak hizmet sunan Çocuk Endokrinolojisi Poliklinikleri-
ne en sık başvuru nedenlerinden birini oluşturur. Boy 
kısalığı büyüme plağının doğrudan veya dolaylı olarak 
etkilenmesi sonucu ortaya çıkan bir sorun olması yanı 
sıra, çoğu zamanda altta bir neden olmaksızın görülen 
ve erişkin boyun genetik potansiyele ulaştığı ve idiyo-
patik olarak tanımlanan bir durumdan da kaynaklana-
bilir (1). Çocuklarda doğumdan itibaren erişkin boya 
ulaşıncaya dek büyümenin izlenmesi büyüme durak-
lamasının erken saptanmasını ve boy kısalığı gelişme-
sine yol açan kronik sorunların erken tanınıp tedavi 
edilmesini sağlar (2). Tanım olarak BK çocuğun ölçü-
len güncel boyunun aynı yaş ve cinsiyette sağlık ço-
cuklarla karşılaştırıldığında 3 persentil altında veya -2 
standart sapma (SDS) altında olması ayrıca öngörülen 
erişkin boyunun hedef boyundan kısa kalmasıdır (3). 
Boy kısalığının büyük çoğunluğu idiyopatik BK olarak 
tanımlanan tiptir. İdiyopatik BK’ında genelde boy hafif 
kısa ( -2- (-2,5) SDS), öykü ve sistemik muayene ile bir-
likte birinci basamak laboratuvar testleri normal, hedef 
boy genetik ile uyumlu olup yıllık büyüme hızı (YBH) 
normaldir (1). İdiyopatik BK ailevi ve ailevi olmayan 
şeklinde 2 gruba ayrılır ve bu gruplar puberte gelişimi-
ne göre pubertesi normal veya puberte gecikmesi ile 
birlikte olan şeklinde iki alt grup olarak tanımlanır (1). 
Patolojik BK doğrudan büyüme plağındaki bozukluk-
lara bağlı (primer) gelişebileceği gibi, büyüme plağını 
dolaylı olarak etkileyerek büyümeyi bozan sorunlara 
bağlı (sekonder) ortaya çıkabilir. Sekonder büyüme 
bozuklukları erken tanı alıp tedavi edilmesi durumun-
da çocuk genetik boy potansiyeline ulaşma şansına 
sahip olur (4). 

Bu çalışmanın amacı üçüncü basamak hizmet veren bir 
Çocuk Endokrinolojisi Polikliniği’nde BK tanısıyla izlenen 
olguların etiyolojik açıdan değerlendirilmesi ve literatür 
verileri ile karşılaştırılmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma için, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişim-
sel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan izin 
alınmıştır (Tarih: 21.03.2022, Karar No: 06-02). 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Endokrinolojisi 
Polikliniği’nde 2011-2020 tarihleri arasında boy kısalığı 
(BK) tanısıyla izlenen hasta dosyaları geriye dönük ola-
rak değerlendirildi. Dosyalarında herhangi bir bölümde 
(anamnez, fizik muayene, tetkik sonuçları vb ) eksiklik 
saptanan hastalar çıkarıldıktan sonra 536 olgu çalışmaya 
dahil edildi. Olguların izlem dosyalarından tanı yaşı, cin-
siyeti, antropometrik ve fizik muayene bulguları, birinci 
ve ileri düzey laboratuvar tetkikleri, tanı ve tedavi bilgileri 
kaydedildi. 

Çocukların ve ebeveynlerinin boy ölçümleri standart ölçü 
kurallarına göre ölçüm yapma eğitimi almış tek hemşire ta-
rafından Harpenden stadiometer kullanılarak yapıldı. Ağırlık 
ölçümleri 100 grama duyarlı terazi kullanılarak yapıldı. Has-
taların vücut kitle indeksleri (VKİ), hastaların ağırlıklarının 
boylarının (kg/m2) karesine bölünmesiyle hesaplandı. Boy, 
kilo ve VKİ SDS puanları Neyzi ve arkadaşları tarafından öne-
rilen Türk standartlarına göre hesaplandı (5).

Boyu yaşa ve cinsiyete göre 3 persentil altında veya -2 
standart sapma ( SDS) altında olan çocuklar BK olarak ta-
nımlandı. Tüm BK olgularına 1. basamak inceleme olarak; 
sol el bilek grafisi AP, tam kan sayımı, tam idrar analizi, ka-
raciğer ve böbrek işlevleri, serum elektrolitleri ve kemik 
paneli ( Ca, P, ALP, PTH), serum serbest (s) T4 ve TSH düze-
yi, IGF1 ve IGFBP3 düzeyleri ve doku transglutamidaz IgA 
ve total IgA düzeyi tetkikleri yapıldı (4).

Ebeveyn boy değerleri mevcut olan hastalar için hedef 
boy değerleri Tanner yöntemine göre hesaplandı (6). Bu 
değerlerin SDS'leri Türk standartları (5) kullanılarak he-
saplandı. Kemik yaşı tespiti, Greulich Pyle atlası ile çocuk 
endokrinoloji uzmanı tarafından sol el-el bilek grafisi 
kullanılarak yapıldı. Her hasta için tahmin edilen yetişkin 
boyu, Greulich-Pyle atlası kullanılarak Bayley-Pinneau 
yöntemi ile hesaplandı (7). Kemik yaşı 7'nin altında olan 
erkeklerde ve kemik yaşı 6'nın altında olan kadınlarda 
tahmin edilen yetişkin boyu hesaplanmadı. Tahmin edi-
len yetişkin boy değerlerinin SDS'si Türk standartlarına 
göre hesaplandı (4). Çocuklarda orantılı/ orantısız boy 
kısalığı ayrımı oturma yüksekliği/boy oranı ve kulaç-boy 
farkı verileri kullanılarak yapıldı (8).

Doğum ağırlığı, boy ve baş çevresinin SDS'si revize edil-
miş Fenton büyüme çizelgesine göre hesaplandı (9). 
Doğum ağırlığı ve/veya boyu gestasyon yaşına göre 
-2SD'nin altında olanlar SGA olarak gruplandırıldı.

Boy SDS’si -2 – (-2,5) SDS arası olanlar hafif BK, ≤-2,5 olan-
lar ağır BK kabul edildi (10). Boy kısalığı sınıflamasında 
son ESPE sınıflaması ve Neyzi ve ark. (11) önerdiği sınıf-
lama yöntemleri kullanıldı (12). Boy kısalığı idiyopatik 
BK, primer BK ve sekonder BK olarak 3 ana gruba ayrıldı. 
Primer ve sekonder boy kısalıkları patolojik boy kısalıkları 
olup, bu grupta boy kısalığına yol açan sorun doğrudan 
büyüme plağı bozukluklarından kaynaklanmış ise primer 
boy kısalığı, büyüme plağı dışında olan ve büyümeyi do-
laylı olarak etkileyen bir sorundan kaynaklanıyor ise se-
konder boy kısalığı olarak tanımlandı (4). Primer BK gru-
bunda yer alan sendromların tanısı muayene bulguları ve 
karyotip analizi ve diğer moleküler yöntemler ile yapıldı. 
İskelet displazileri tanısı orantısız kısalık, radyolojik bul-
gular ve genetik analiz sonuçlarına dayanılarak konuldu. 

Doğum ağırlığı ve / veya doğum boyu gebelik yaşına 
göre -2 SDS altında olan, dismorfik bulgusu ve orantısız 
kısalığı bulunmayan ve 3 yaşına kadar büyüme yakala-
ması yapamayan olgular idiyopatik intrauterin büyüme 
geriliğine bağlı BK olarak tanımlandı.
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Sekonder boy kısalığı nedeni olarak endokrin sorunlar 
açısından serum sT4 düzeyi düşük veya normal olup TSH 
düzeyi yüksek ise edinsel primer hipotiroidi açısından 
olgularda tiroid otoantikorları bakıldı. Serum sT4 düşük, 
TSH normal veya düşük ise santral hipotiroidi tanısına 
yönelik olarak hipotalamo-hipofizer bölgeye manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yapıldı ve diğer ön hipofiz 
hormonları denetlendi.

Sekonder BK olgularında YBH düşük, kemik yaşı geri, 1. 
basamak laboratuvar incelemelerinde kronik hastalıkla-
ra yönelik tetkikleri normal ve ötiroid olanlar serum IGF1 
düzeyi düşük veya normal olması durumunda büyüme 
hormonu (BH) eksikliği açısından 2 farmakolojik (L-dopa, 
klonidin ya da insülin ile) büyüme hormonu uyarı testi 
yapılarak değerlendirildi (13,14). İki uyarı testinde doruk 
BH yanıtının < 10 ng/ml olması durumunda BH eksikli-
ği tanısı konuldu ve hipotalamo - hipofizer bölgenin MR 
görüntülemesi yapılarak organik nedenler araştırıldı. BH 
uyarı testlerinde BH yanıtı normal, ancak serum IGF1 dü-
zeyi düşük ise olguya IGF1 jenerasyon testi yapılarak bi-
yoinaktif BH eksikliği araştırıldı (15).

Serum IgA düzeyi normal, doku transglutaminaz IgA dü-
zeyi yüksek saptanan olgular çocuk gastroenteroloji uz-
manına yönlendirildi. Olgular ince barsak biyopsi sonrası 
histopatolojik bulgulara dayanılarak çölyak hastalığı (ÇH) 
tanısı aldı.

Boyu -2- (-2,5) SDS arasında, doğum ağırlığı normal, öykü 
ve fizik muayene bulgularının yanı sıra 1. basamak tet-
kikleri normal, boy SDS ve hedef boy SDS arasındaki fark 
-1,5 SDS’den daha az ve YBH normal olgular idiyopatik 
BK olarak tanımlandı. İdiyopatik BK grubunda olgu hafif 
kısa, ebeveynlerden biri veya her ikisinin boyu -2- ( -2,5) 
arasında, ağırlığı normal, KY takvim yaşı ile uyumlu ve 
öngörülen boy ve hedef boy birbirine yakın ise ailevi BK 
tanısı aldı. Boy kısalığının yanı sıra ağırlığı da etkilenmiş, 
pubertesi normal veya gecikmiş, öyküde gecikmiş pu-
berteli ebeveyni olan, KY belirgin geri ancak hedef boy 
ve öngörülen boyu benzer olan olgu ailevi olmayan (ya-
pısal) BK tanısı aldı (16).

İstatistiksel Değerlendirme
İstatistiksel analiz için SPSS 21.0 programı kullanıldı. Ka-
tegorik veri setlerine Pearsons ki-kare ve Fisher'in kesinlik 
testleri uygulandı. Karşılaştırma için Paired t-testi yapıldı 
ve gruplar arası karşılaştırmalar varyans analizi kullanıla-
rak yapıldı. P değeri <0,05 olduğunda farklılıklar anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
BK tanılı 536 olgunun ortalama başvuru yaşı 10,8 ±3.3 
(1,3-17,7) yıl olup, 296’sı (%55,2) erkek, 240’ı (%44,8) kız 
ve kız/erkek oranı: 1:1,2 idi. Başvuruda olguların ortalama 
vücut ağırlığı SDS 2,2 ±1,1 ve ortalama boy SDS -2,8 ±0,8 
idi. Olguların 269’u (%50,1) prepubertal, 267’si (%49,9) 

pubertaldi. Olguların % 57,1 ‘i (306) ağır BK olup, % 69,3’u 
(368 olgu; 213 E, 155 K) idiyopatik BK idi. İdiyopatik BK 
olgularının % 35,2 ( 185 olgu) ailevi olmayan (yapısal) BK, 
%34,1 (183 olgu) ailevi BK idi. İdiyopatik BK olgularının 
yaşlara göre dağılımı değerlendirildiğinde 1-5 yaş arasın-
da 20 olgu (%5,4), 5-10 yaş arasında 83 olgu (%22,6) ve 
10-18 yaş arasında 265 (%72) olgu vardı (Tablo 1). 

Tablo 1 İdiyopatik BK grubunun patolojik BK nedenleri ile 
karşılaştırılması

İdiyopatik BK Patolojik BK p
Başvuru yaşı, n (%) 

1-5 yaş 20 (5.4) 25 (14.9)
5-10 yaş 83 (22.6) 47 (28.0) <0.001
10-18 yaş 265 (72.0) 96 (57.1)

Cinsiyet
Erkek 213 (57.9) 83 (49.4) 0.06
Kız 155 (42.1) 85 (50.6) 

Puberte durumu, n (%)
Prepubertal 173 (47.0) 96 (57.1) 0.03 
Pubertal 195 (53.0) 72 (42.9)

Vücut ağırlığı, SDS
 ortalama±SD -2.2±0.9 -1.9±1.3 0.01

Boy, SDS
ortalama±SD -2.6±0.5 -3.0±1.0 <0.001

Tedavi durumu, n (%)
Alıyor 5 (1.4) 99 (58.9) <0.001

Boy kısalığı olgularının % 31,3 (168 olgu) patolojik ( pri-
mer ve sekonder) BK idi. Yaş dağılımı açısından bakıldı-
ğında patolojik BK grubunda 1-5 yaş arasında 25 olgu 
(%14.9), 5-10 yaş arasında 47 olgu (%28), 10-18 yaş ara-
sında 96 olgu (%57,1) saptandı. Tablo 2'de gösterildiği 
gibi patolojik BK grubunun %11,9 ( 62 olgu) primer BK, 
%18,8 (97 olgu) sekonder BK olup, primer BK grubunda 
en sık nedenler sırasıyla iskelet displazileri % 4, (25 olgu), 
sendromlar %4,5 (23 olgu ve %2,6 (14 olgu) ile büyüme-
sini yakalayamamış SGA tanılı hastalardı. Sekonder BK 
grubunda ise en fazla %15,1 (81 olgu) ile büyüme hormo-
nu eksiklikleri saptandı. Sekonder BK nedeni olarak hiçbir 
olguda kronik karaciğer hastalığı, kronik böbrek hastalığı 
ve tübülopati saptanmadı. 

İdiyopatik BK grubu %69,3 (368 olgu) ile en sık görülen 
BK grubuydu. İdiyopatik BK grubunu %35,2 (185 olgu) ile 
ailevi olmayan (yapısal) BK ve %34,1 (183 olgu) ile aile-
vi BK grubu oluşturdu. İdiyopatik BK grubunun %57,9’u 
(213 olgu) erkeklerden, %42.1’i (155 olgu) kızlardan olu-
şuyordu, erkeklerin sayısı fazla olmakla birlikte istatistik-
sel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,06). İdiyopatik BK 
olgularının %72’sinin (265 olgu) başvuru yaşı 10-18 yaş 
arasında olup patolojik BK olgularının sadece %57.1’i (96 
olgu) bu yaş aralığında başvurmuştu (p<0,001). İki grup 
arasında puberte durumu ve cinsiyet açısından anlamlı 
bir fark yoktu (p=0,03, p=0,06, sırasıyla). İdiyopatik BK 
grubunun ortalama boy SDS’si -2.6±0.5 ile patolojik BK 
grubuna göre anlamlı yüksekti (p<0,001). 
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Büyüme plağında yer alan kondrosit hücresi, ekstrasellüler 
matriks proteinleri ve hücre içi sinyalizasyon mekanizma-
larında oluşan herhangi bir bozukluk büyümeyi doğrudan 
etkileyerek boy kısalığına yol açar ve primer boy kısalığı 
veya primer büyüme bozukluğu olarak adlandırılır (18). 
Bu grup içinde sendromlar, kromozom anomalileri, intra-
uterin büyüme geriliği ve iskelet displazileri yer alır (22). 
Primer BK için kesin tedavi olmamakla birlikte bu grupta 
yer alan hastalıkların erken tanınması ve büyüme hormo-
nu kullanılması erişkin boy potansiyelinin artmasını sağ-
lar. Primer BK olgularında özellikle Turner sendromu gibi 
kromozom anomalileri, Noonan sendromu ve Prader Willi 
sendromu gibi tek gen hastalıkları veya idiyopatik intrau-
terin büyüme geriliğinin tanınması bu olguların BH teda-
visinden daha uzun süre yararlanmalarını ve erişkin boy 
potansiyelinin artmasını sağlar. Esen ve ark.(23) “kısa boylu 
olma” şikayeti ile başvurmuş 1241çocuğu değerlendirdik-
leri çalışmada %2,9 (28 olgu) sendromik hastalıklar, %0,7 
(7 olgu) iskelet displazisi, %2 (19 olgu) IUGR olduğunu bil-
dirmişlerdir. Uçkun ve ark. (10) ağır boy kısalığı olan 320 
çocuğu değerlendirdikleri çalışmada olguların %13,1’ini 
(42 olgu) sendromlar, %12,8’ini (41 olgu) iskelet displazi-
leri ve %3,75’ini (12 olgu) SGA vakalar olarak rapor etmiş-
lerdir. İlk çalışmada boy kısalığı şikayeti ile başvurmuş tüm 
çocuklar çalışmaya alınmışken, ikinci çalışmada ağır boy 
kısalığı olanların çalışmaya alınması iki çalışma arasındaki 
farklı sonuçların sebebi olabilir. Biz çalışmamıza iki çalış-
madan da farklı olarak boy kısalığı tanısı kesinleşmiş, hem 
ağır ve hem hafif BK’lı tüm vakalar dahil edildi, bu nedenle 
primer BK nedenleri arasında %4,5 sendromlar, %4,8 iske-
let displazileri, % 2,6 SGA olgu ile farklı oranlar saptadık.

Büyüme plağı dışında ortaya çıkan sorunlar büyüme pla-
ğını dolaylı olarak etkileyerek büyümeyi olumsuz etkiler 
ve büyüme bozukluğuna ve boy kısalığına neden olur. 
Bu duruma sekonder büyüme bozuklukları veya sekon-
der boy kısalığı denir (22). Sekonder BK nedenleri kronik 
inflamatuvar hastalıklar, beslenme bozuklukları, malab-
sorbsiyon, psikosoyal sorunlar ve endokrin bozukluklar-
dır (18,22). Sekonder BK yapan neden saptanır ve tedavi 
edilirse BK olan çocuk hızla büyüme yakalaması yaparak 
erişkin boy potansiyeline ulaşabilir (24). Sekonder BK 
yapan nedenlerin erken tanınması ve tedavisi çocuklar-
da büyümenin izlenmesi ile mümkün olur (25). Çalışma-
mızda sekonder BK sıklığı % 18,8 (97 olgu) idi, %15,5 (84 
olgu) endokrin patolojiler nedeniyle gelişmişti. Sekonder 
boy kısalığı nedenleri arasında en sık neden endokrin 
sorunlar olup, bu grup içinde BH eksikliği birinci sırada 
yer almaktadır. Çalışmamızda sekonder BK tanısı ile izle-
nen olguların %15.1 ‘i BH eksikliği tanısı almıştır. Edinsel 
hipotiroidi etiyoloik nedenler arasında yalnızca %0,4 (2 
olgu) idi. Edinsel hipotiroidi görülme sıklığı daha fazla 
olmasına karşın, büyümede duraklama ve boy kısalığı 
oluşumuna neden olması için daha uzun süre geçmesi 
gerektiğinden, olgularda boy kısalığı dışında hipotiroidi 
bulgularının erken ortaya çıkması daha erken tanı ve te-
daviyi mümkün kılmaktadır.

Tablo 2 Boy kısalığı olgularında altta yatan nedenler ve 
sıklığı 

Etiyolojik Nedenler n (%) 536 (%100)

Primer Boy Kısalığı Nedenleri 62 (%11.9)

Sendromlar 23 (%4.5)

-Turner Sendromu 17 (%3.2)

-Noonan Sendromu 4 (%0.7)

-Prader Willi Sendromu 1 (%0.3)

-Di George Sendromu 1 (%0.3)

İskelet Displazileri 25 (%4.8)

Büyüme Yakalaması Yapamayan SGA 14 (%2.6)

Sekonder Boy kısalığı Nedenleri 97 (%18.8)

Malnutrisyon 3 (%0.6)

Çölyak Hastalığı 7 (%1.8)

Psikososyal Nedenler 4 (%0.8) 

Büyüme Hormonu Eksikliği 81 (%15.1)

-BHE (İzole+ÇHHE) 48 (%8.4)

-Biyoinaktif BH 29 (%5.4)

-BH Duyarsızlığı 1 (%0.3)

-Organik Nedenler 3 (%0.6)

Diğer Endokrin Bozukluklar 2 (%0.4)

-Hipotiroidi 2 (%0.4)

İdiyopatik Boy Kısalığı Nedenleri 368 (%69.3) 

Ailevi Boy Kısalığı 183 (%34.1)

Ailevi Olmayan Boy Kısalığı 185 (%35.2)
BHE; büyüme hormonu eksikliği, SGA; small for gestasyonel age, BH; büyüme hormonu, 
ÇHHH; Çoklu hipofiz hormon eksikliği

TARTIŞMA
Çocukluk çağında sağlığın en önemli göstergesi olan 
büyüme genetik, çevresel, hormonal ve beslenme gibi 
etmenlerin etkisi altındadır. Özellikle beslenme süt ço-
cukluğu döneminde büyümeyi en çok etkileyen etmen 
olup, bu dönemin ardından genetik ve hormonların et-
kisi daha belirgin olur (2). BK altta yatan bir hastalığın ilk 
bulgusu olabileceği gibi, büyüme hormonu- IGF1 ekse-
nindeki bozukluklara bağlı gelişen izole bir hastalık da 
olabilir. Bu nedenle boy kısalığının erken tanınması ve 
altta yatan sorunun tedavisi çocuğun hedef boy potansi-
yeline ulaşması açısından çok önemlidir (17). 

Boy kısalığı etiyolojisine yönelik çalışmalarda en sık ne-
den olarak İBK saptanmıştır (18, 19) Ankara ilinde 385 
çocuğun geriye yönelik incelendiği bir çalışmada De-
mirel ve ark. (20) idiyopatik boy kısalığını %71,1 olarak 
bildirmişlerdir. Türkiye’de prospektif olarak yapılan 25 
çocuk endokrin merkezinin katıldığı bir çalışmada 1658 
kısa boylu çocuk değerlendirilmiş ve idiyopatik boy kısa-
lığı %44,1 olarak bildirilmiştir (21). İdiyopatik boy kısalığı 
oranları, çalışma yöntemlerindeki farklılıklar gibi değişik 
sebeplerle farklı oranlarda bildirilmiş olsa da tüm çalış-
malarda boy kısalığının en sık nedeni olduğu gösterilmiş-
tir. Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak BK olguları-
nın en sık nedeni % 69,3 ile idiyopatik BK (% 34,1 ailevi ve 
% 35,2 ailevi olmayan tip) idi.
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Çalışmamızda da gösterdiğimiz gibi aslında , endokrin 
hastalıkları boy kısalığının nadir nedenleri arasındadır. 
Farklı çalışmalarda %5- %35 arasında geniş bir aralıkta 
değişen oranlar bildirilmiştir (26,27,28). Ayrıca olgula-
rımızda BHE endokrinolojik nedenlerin %59.2'sini, boy 
kısalığı olan çocuk ve ergenlerin %8.4 'ünü oluşturmak-
taydı. Bu bulgular, Lashari ve ark. (27) çalışmalarına ben-
zerdi. Boy kısalığı olan çocuklarda BHE prevalansı belirgin 
şekilde değişkenlik göstermekte ve %2,8 ile %69 arasın-
da değişmektedir (28, 29). Ancak bu çalışmaların çoğu, 
endokrin bozukluklarının sıklıkla takip edildiği endokrin 
polikliniklerinde yürütülmüştür. Yüksek oranların tespit 
edilmesinde bu durum dikkate alınmalıdır.

Çölyak hastalığı sekonder BK nedenlerinden biri olup, 
boy kısalığı etiyolojisine yönelik yapılan 1. basamak tet-
kiklerde mutlaka araştırılması önerilir (30). Çölyak hasta-
lığı büyük çocuklarda gastrointestinal sistem bulguları 
olmadan yalnızca boy kısalığı ile bulgu verebilir (31). Bir 
çalışmada çölyak hastaları arasında BK sıklığı %54,9 sap-
tanmıştır (30). Boy kısalığı etyolojilerinin değerlendiril-
diği ülkemizden yapılmış çalışmalarda %2,6- %4,9 gibi 
oranlar bildirilmiştir (10,23). Çalışmamızda sekonder BK 
nedenleri arasında literatüre uyumlu olarak %1,8 oranı 
ile ikinci sırada çölyak hastalığı saptanmıştır. Boy kısalığı 
olan çocuklarda ağırlık normal bile olsa çölyak hastalığı 
araştırılması gerekmektedir. Sekonder BK grubunda kro-
nik hastalıklar arasında kronik böbrek yetmezliği, kronik 
karaciğer yetmezliği ve tübülopati gibi sorunlara bağlı 
BK sıklığı oldukça az görülür (10,23). Bununla birlikte BK 
olan çocukların tümünde serum elektrolitleri, kreatinin, 
kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz düzeylerinin bakılma-
sı önerilmektedir (32). Çalışmamızda kronik böbrek has-
talığı kronik karaciğer hastalığı veya tübülopatiye bağlı 
sekonder BK tanısı alan olgu yoktu. Bu bulguya dayana-
rak BK olgularında 1. basamak tetkiklerinde özellikle has-
tanın ayrıntılı öykü ve fizik muayenesinde kronik hastalığı 
düşündürecek bulgu yoksa ve ağırlığı normal ise 1. basa-
mak tetkiklerde serum elektrolit, kemik paneli, karaciğer 
ve böbrek işlevlerine yönelik testlerin istenmesi gerekli 
olmayabilir. Bu varsayımı desteklemek açısından daha 
geniş serili çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

İlk 3 yaşta görülen BK nedenleri daha çok, malnütrisyon, 
ve Çölyak hastalığı gibi nedenlerle beslenme durumunun 
olumsuz etkilenmesi, nutrisyon yetersizliklerine bağlı 
raşitizm ve SGA doğum gibi sekonder sebepler olabilir 
bununla birlikte özellikle ağır boy kısalıklarında kemik 
displazileri gibi primer BK nedenleri de akılda tutulmalı-
dır (10). Bizim çalışmamızda %8,3 ile sadece 45 hasta 1-5 
yaş arasındaydı. Bunların %17,7 (8olgu) orantısız BK idi.

Song ve ark. (18) yaptıkları çalışmada ailesel boy kısalığı 
grubunun ortalama başvuru yaşının patolojik boy kısa-
lığı etiyoloji grubuna göre istatistiksel olarak yüksek ol-
duğunu bulmuşlardır. Uçkun ve ark. (10) yaptığı başvuru 
sırasındaki yaş gruplarının dağılımının analizi, orantısız 
boy kısalığı (iskelet displazileri, ışınlama, raşitizm) ve bü-

yümeyi yakalayamayan SGA vakalarının 5 yaşın altında 
ortaya çıktığını ortaya koydu. Öte yandan, endokrin bo-
zukluklar 5 yaşından sonra, kronik hastalık, yetersiz bes-
lenme ve idiyopatik boy kısalığı vakalarının 10 yaşından 
sonra ortaya çıktığını gösterdiler. Bütün bu çalışmaların 
sonuçları bizim sonuçlarımıza benzer şekilde idiyopatik 
boy kısalığı grubunun ortalama başvuru yaşının diğer 
etiyoloji gruplarına göre istatistiksel olarak daha yüksek 
olduğunu göstermiştir. 

SONUÇ
 BK olgularının büyük çoğunluğu, idiyopatik BK grubun-
da yer almakla birlikte, patolojik BK grubunda primer BK 
nedeni olarak en sık sendromlar ve kromozom anomali-
leri, sekonder BK nedeni ise BH eksikliği ve çölyak hastalı-
ğı saptanmıştır. Özellikle erken tanı ve tedavi bazı primer 
BK olgularının BH tedavisi ile erişkin boy potansiyelinin 
artmasını, ,sekonder BK olgularının ise erişkin potansiye-
line ulaşmasını sağlayabilir. Ayrıca BK olgularında istene-
cek birinci basamak incelemelerin yeniden gözden geçi-
rilerek yapılandırılmasına yönelik geniş serili çalışmalara 
ihtiyaç bulunmaktadır.
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